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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik der Charité in Berlin.
(Direktor: Geheimrat Hildebrand.)
Gegen die Pneumothoraxbehandlung
des Lungenabszesses.
Von Stabsarzt Dr. F. Brüning, kommandiert zur Klinik,
Privatdozent für Chirurgie.
In den Mitt. Greiizgeb. 31 B. 3 (1919) veröffentlicht
Bergmann aus der Inneren Abteilung der städtischeii
Krankenanstalt zu Elberfeld eine Arbeit über die Ent-
spannungsbehandlung (Pneiimotlioraxtherapie) der Lungen-
eiterungen.
Bergmann hat in der Zeit vom 21. August 1916 bis 14. Juni
1917 fünf Fälle von Lungeneiterung mit Pneumothorax behan-
delt, davon wurden drei Fälle völlig geheilt, einer gebessert, und
einer starb. Es handelt sich kurz um folgende Fälle:
1) Bull. Soc. Path. Exot. 1918 S. 249.
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Fall 1. l5jähriges Mädchen. Aus unbekannter Ursache
apfelgroßer Lungenabszeß links unten neben der Herzspitze.
Zehnmal Stickstoffeinblasurig innerhalb von zwei Monaten. Volle
Heilung.
Fall 2. 43jähriger Soldat. Nach Lungenentzündung Lungen-
abszeß (dreimarkstückgrolle Höhle). In zwei Monaten zehnmal
Stickstotfeinblasung. Heilung.
Fall 3. 62jähriger Tischler. Nach Lungenentzündung apfel-
großer Abszeß rechts unten. In vier Monaten neunmaljStickstoff-
einblasung. Es bleibt ein mit Flüssigkeit gefüllter Hohlraum
zurück.
Fall 4. 26jähriger Soldat. Nach Lungenentzündung pfennig-
große Höhle rechts oben. In zwei Monaten achtmal Stickstoff.
Geheilt.
Fall 5. 57jähriger Packer. Nach Rippenfellentzündung
rechts unten eiförmige Höhle. Pneumothorax mißlingt. Exitus.
Der Gedanke, einen Lungenabszeß durch ständigen
Druck von außen mittels eines Pneumothorax zu heilen,
geht wohl jedem in chirurgischem Denken erzogenen Arzt
gegen den Strich. Nirgends sonst noch suchen wir einen
Abszeß durch Druck von außen zur Heilung zu bringen.
Für alle Ansammlungen von Eiter im Körper sei es wo es
wolle, gilt es als ersten Grundsatz, dem Eiter möglichst
günstigen, freien Abfluß zu schaffen, und zwar, wenn wir
die Wahl haben, immer an der tiefsten Stelle. Der Satz der
alten Chirurgen ubi pus ibi evacua hat auch heute noch
seine volle Geltung.
Treten wir Chirurgen also von vornherein schon mit
einem gewissen Mißtrauen an diese neue Behajdlungmethode
heran, so wächst dieses Mißtrauen noch und ermahnt uns,
unsere Stimme dagegen zu erheben,twenn wir uns eingehender
mit dieser Frage beschäftigen. -
Dazu gab mir folgender Fall Veran]assung, den ich
kürzlich beobachten konnte.
38jähriger Mann. Früher öfters Bronchialkatarrh. Im De-
zember 1918 rechtseitige Lungenentzündung. 1m. Januar 1919
wird ein ,Lungenabszeß festgestellt.
Am 8. Februar wird a. O. zum erstenmal ein Pneumothorax
angelegt mit 450 ccm Luft. 10. Februar erneut 900 ccm. Husten
und Auswurf lassen nach. 15. Februar 1000 ccm. 18. Februar
1400. ccm. 25.Februar 1800 ccm. 4. März 950 cern. Röntgen
zeigt rechts hinten unten Pneumothorax. Mittel- und Unterlappen
nach der Mitte verdrängt. Oben mehrere Verwachsungen. Hier
medianwärts der füifmarkstückgroße Abszeß sichtbar. 12. März
1000 cell'. 19. März vorn oben 250 cern, hinten unten 1000 cern.
24. März vorn 500 cern, hinten 600 cern. Röntgen zeigt die von
oben und unten komprimierte rechte Lunge, an der man oben
deutlich Verwachsungen mit der Thoraxwand sehen kann. Der
handtellergroße Abszeß wölbt sich nach unten deutlich vor.
8. April 1000 cern. 10. April. Atemnot. Pulsbesehleunigung,
Schmerzen über der rechten Schulter. Röntgen zeigt rechts Rand-
exsudat. 15. April. Zunahme der Atemnot. Puls 140-150,
flatternd. Im Pneumothorax Ueberdruck von 15 cern H20. Ab-
lassen von 900 cern Luft. Probepunktion ergibt seröses Exsdat.
17. April. Weitere Verschlimmerung. Probepunktion ergibt
dicken, übelriechenden Eiter.
Am 17. April Aufnahme auf die Chirurgische Nebenabteilung
der Charité. Sofort Rippenresektion in Lokalanästhesie und Ent-
leerung eines übelriechenden Ernpyerns. Der Geruch des Elters
wie bei Lungengangrän. Der Eiter ist gelblich, dünnflüssig und
zeigt einzelne kleine, schwärzliche Gewebsstücke (gangränöses
Lungengewebe). 18. April. Besserung. Puls 90, kräftig. 20. April.
Besserung hält an. 21. April. Verschlimmerung. Puls sehr
schwach. Subkutane Kochsalzinfusion. Kampfer. 22. April.
Exitus.
Aus dem Sektionsbefund ist zu erwähnen: Taubenei-
große, bronchiektatische Kaverne im oberen Teil des rechten
Oberlappens. Fingerdicke Perforation durch die Pleura. Ein
etwa 3 cm langer Lungensequester liegt in der Perforationsstelle.
Ausgedehnte fibrinöse, eitrige Pleuritis mit Organisation der
Exsudatmassen. Dreifingerbreite Verwacheung der Pleura mit
der Thoraxwand im Bereich des rechten Mittellappens.
Nun werden ja fraglos die Anhänger der Pneumothorax-
behandlung mir sofort entgegnen, dieser Fall beweise nichts
gegen die. Behandlung, denn es habe sich um eine bronchiekta-
tische Kaverne gehandelt und dabei wûrden sie selbst dieser
Behandlung widerraten. Aber einmal zeigt der Fall. daß
es eben nicht Înöglich ist, immer sicher eine Bronchiektasie
auszuschließen. Klinisch bestand ein Lungenabszeß, der
nach der Krankengeschichte als postpneumonisch aufgefaßt
werden mußte.
Vor allem aber weist unser Fall auf drei sehr wichtige
Punkte hin, die das Verfahren sehr gefährlich erscheinen
lassen. Es sind dies 1. die Verwachsungen mit der
Brustwand, 2. der Lungensequester, 3. die Perfo-
ration in die Brustliöble.
Doch bevor wir auf diese Punkte eingehen, wollen wir
uns die Vorteile des Verfahrens, das Bergmann als
Methode der Wahl bezeichnet, ansehen Es muß zugegeben
werden, daß es sehr wenig eingreifend ist und daß bei rich-
tiger aseptischer Ausführung der Eingriff an sich nur die
Gefahr einer serösen Brustfellentzündung bedingt. Diese
wird allerdings recht oft, z. B. unter den vier Fällen B erg-
manns dreimal, beobachtet. Die Wirkung des Pneumo-
thorax auf den Lungenabszeß stellt sich Bergmann so vor,
daß durch den ständigen Druck auf die Lunge und damit
auf die Außenwandung des Abszesses dieser entleert und
zur Ausheilung gebracht wird.
Ich glaube nun, daß für die Verkleinerung des Abszesses
und damit für seine eventuelle Ausheilung die durch den
Pneumothorax bedingte Retraktion des Lungengewebes von
mindestens der gleichen Bedeutung ist wie der Druck von
außen. Daß kleinere Lungenabszesse mit gutem Abfluß durch
die Bronchien durch die Pneumothoraxbehandlung leichtei
zur Ausheilung gebraftt werden können, glaube ich gern.
Auch in Bergmanns günstig verlaufenen Fällen handelt
es sich durchweg um kleinere Abszesse (die von ihm ge-
brauchte Bezeichnung apfelgroß ist allerdings ein etwas sein
variabler Begriff, nach den Beschreibungen und Röntgen-
bildern scheint Os sich aber um recht kleine Aepfel gehandelt
zu haben).
Aus diesen günstigen Erfahrungen bei kleineii
Abszessen nun aber das Verfahren als Methode
der Wahl zur Behandlung der Lungeneiterungen
zu empfehlen, das geht denn doch entschieden zu
weit. Demgegenüber will ich an Hand unseres Falles die
bedeutenden, teils unvermeidlichen Gefahren und Nachteile
betonen.
Wie Bergmann selbst mitteilt, heut eine große Anzahl
vonAbszessen, undgerade von kleinen, ohne jede Behandlung
aus. Ich glaube in der Annahme nicht fehl zu gehen, daß
auch von den durch Bergmann veröffentlichten Fälleii
wenigstens die Hälfte noch recht gute Aussicht auf Spontan-
heilung bot. Doch sei dem, wie ihm wolle, jedenfalls wird
die Spontanheilung begünstigt, wenn beim Husten die Lungen
gilt zusammengepreßt werden können und dabei der Eiter
durch Aushusten entleert wird. Dieses Ausbusten des Eiters
fällt nun nach Anlegen eines größeren Pneumothorax - und
nur ein solcher hat hièthei therapeutischen Wert - völlig
fort. Es wird also durch ihn eine Stagnation des Eiters
b egünstigt , besonders bei Abszessen, die eine gewisse Größe
überschreiten und: bei Abszessen mit schlechten Abfluß-
bedingungen durch die Bronchien. Ferner wird durch den
Pneuniothoraxdruck bzw. die Retraktion des Lungengeweles
in gewissen Fällen die Möglichkeit geschaffen, daß bis dahin
vielleicht ganz leidliche Abflußhedingungen für den Eiter
verschlechtert werden, indem der vorher' recht günstig an
tiefster Stelle liegende abführende Bronchus (z. B. im Ober-
lappen) nach Anlegen des Pneumothorax entweder nicht
mehr an der tiefsten Stelle liegt oder durch Knickung usw.
verlegt wird.
Das Fehlen der Eiterentleerung durch Hustenstöße beim
Pneumothorax macht sich nun noch viel übler bemerkbar,
wenn sich über oder in der Nähe des Abszesses Verwachsungen
der Lunge mit dem Brustkorb finden. Solche Verwachsungen
machen ja überhaupt schon das ganze PneumothoraX
verfahren illusorisch, da ja durch sie der Kollaps der Lunge
mehr oder weniger völlig verhindert wird. Da also durch
die fehlende Zusammenziehung der Lunge bei Hustenstößen
unter -dem Pneumothorax die Eiterentleerung aus dem
Abszeß verschlechtert wird, so erreichen wir in dieser Be-
ziehung nicht eine Besserung, sondern begünstigen eine
Verschlimmerung, weil die Stagnation des Eiters für das
Fortschreiten des Leidens natürlich nicht gleichgültig ißt.
Auch besteht die große Gefahr, daß die unter dem Pneumo-
thorax in ihrer Intensität stark herabgesetzten Hustenstöße
den Eiternicht mehr herausbeIordern können, seinen Ueber-
tritt in andere Bronchien so ermöglichen und dadurch das
Entstehen frischer bronchopneumonischer Herde
und multipler Abszesse begünstigen.
Weiter muß das Verfahren versagen, wenn sich ein
D
ie
se
s 
D
ok
um
en
t w
ur
de
 z
um
 p
er
sö
nl
ich
en
 G
eb
ra
uc
h 
he
ru
nt
er
ge
la
de
n.
 V
er
vie
lfä
ltig
un
g 
nu
r m
it 
Zu
st
im
m
un
g 
de
s 
Ve
rla
ge
s.
736 DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOOHENSCHRIFT Nr. 27
Lungensequester in der Eiterhöhle, wie in unserem Fall,
befindet. Ein Lungensequester bleibt auch nach dem An-
legen des Pneumothorax gefangen und verhindert absolut
die Ausheilung. Vorher durch Röntgen nachzuweisen ist
er aber so gut wie nie. Weil wir also niemals das Vorhanden-
sein eines Lungensequesters sicher ausschließen können,
dürfen wir auch nie für den Lungenabszeß die Pneumo-
thoraxbehandlung als Methode der Wahl anwenden.
Das Schljmmste aber ist, daß wir bei der Pneumothorax-
behandlung in jedem Moment von einem Durchbruch des
Abszesses in die freie Brustliöhle überrascht werden
können. Dieses üble Ereignis trifft beim Pneumothorax die
penkbar ungünstigsten Verhältnisse. Ohne Pneumothorax
besteht doch immer die Möglichkeit, daß sich schützende
Verklebungen der Pleurablätter bilden und daß es nur zu
einem abgekapselten Empyem kommt. Bei angelegtem
Pneumothorax aber erfolgt der Durchbruch immer in die
freie, ungeschützte Pleurahöhle, ein übler Zufall, der wohl
fast immer zum Tode führt, da die an und für sich schon
geschwächten Patienten die dann unvermeidliche septische
Pleuritis nicht mehr aushalten.
Bei seiner Iesprechung der chirurgischen Behandlung
der Lungeneiterungen schreibt Bergmann:
Was uns hier auffällt, ist die viele Mühe, die auf die Ver-
irieidung des Pneumothorax verwandt worden ist. Auf ver-
schiedene Arten wurde die Lunge am Brustkorb befestigt, und
wenn trotzdem einmal versehentlich eine Lungenentspannung
stattfand, wurde das als hochbedauerlicher Unfall angesehen,
die Operation abgebrochen, oder die Luft abzusaugen ver-
sucht."
Nun, der Chirurg fürchtet den Pneumothorax an sieh
dabei nicht so sehr, wohl aber die dann bei einet' spontanen
oder operativen 'Eröffnung des Abszesses kaum zu ver-
meidende Infektion der Pleuraliöhle. Letztere sucht der
Chirurg mit allen Mitteln zu vermeiden, und weil die Pneumo-
thoraxbehandlung einmal den Durchbruch des Abszesses in
die Brusthöhle nicht vermeiden kann und zum anderen nach
erfolgtem Durchbruch die deletären Folgen in keiner Weise
beherrschen läßt, so muß dieses Verfahren vom Chirurgen
abgelehnt werden, geschweige denn als Methode der Wahl
anerkannt wer4en.
Meines Erachtens darf die Pnèumothoraxbehandlung
beim Lungenabszeß überhaupt nur bei kleinen günstig ge-
legenen Abszessen versucht werden, wenn Verwachsungen der
Lunge sicher fehlen und ein Durchbruch in die Brusthöhle
nicht zu befürchten ist. Das sind aber die Fälle, die meistens
auch spontan heilen.
Hat man sich aber einmal zur Pneuniothoraxbehandlung
cntchlossen und tritt unter ihr nicht sehr schnell Besserung
und Heilung ein, so soll man sie abbrechen, da es möglich
ist, daß ein Sequester die Ausheilung verhindert oder der
Abszeß infolge seiner Größe nicht mehr ausheilen kann(cf. Fall 3 bei Bergmann). Hierbei kommt selbst Berg-
mann zu dem Shluß:
Anderseits muß man sich bei so großen Abszessen die Frage
vorlegen, ob man den durch die Entspannung erzielten Erfolg
nicht durch Thorakoplastik zu einem dauernden machen soll.
Denn vielleicht vermag das Lungengewebe so großeHöhlen garnicht auszufüllen.")
Ich persönlich kann mich nach den Erfahrungen an
dem mitgeteilten Fall und nachdem ich mich auf Grund des-
selben eingehender mit der Frage beschäftigt habe, nur den
von Bergmann zitierten Worten Kuttners anschließen:
Die von Forlanini empfohlene Behandlung des Lungen-
abszesses dnÍch künstlichen Pneumothorax ist zu ver-
weTfen."
Die einzig rationelle Therapie für den Lungen-
abszeß ist und bleibt die Entleerung durch
operative Eröffnung. Sie bringt die Fälle, die über-
haupt noch heilbar sind, in der großen Mehrzahl zur Heilung
und verhütet bzw. beherrscht die üblen Komplikationen.
') Im Original nicht gesperrt.
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